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Bajo peso al nacer y mortalidad 
perinatal en un Hospital de 
tercer nivel de Bucaramanga
RESUMEN
Introducción: El peso al nacer es un indicador útil para evaluar las perspectivas de supervivencia infantil y la salud 
del niño durante el primer año de vida. Objetivo: Estimar la proporción de BPN y la tasa de mortalidad perinatal en 
una institución pública de salud de tercer nivel de complejidad de Santander Bucaramanga. Materiales y métodos: 
Estudio, retrospectivo, descriptivo. Se midieron las variables edad gestacional, sexo, peso, talla, perímetro cefálico y 
tipo de parto. Para el análisis descriptivo, se calcularon medidas de tendencia central y dispersión con intervalos de 
confianza del 95% para variables cuantitativas y proporciones  para  variables cualitativas. Resultados: La proporción 
de BPN fue 17,79% (IC95%: 16,5% -19,1%).  La tasa de mortalidad perinatal fue 16,4 por 1000 nacidos vivos; un 
alto porcentaje de los RN fallecidos presentó BPN (83%). El 77,8% de los RNBP presentó retraso del crecimiento 
asimétrico y el 22,1% retraso del crecimiento simétrico. Conclusión: La alta proporción de BPN y la elevada TMPN 
encontradas en este estudio fueron similares a las reportadas en un hospital universitario de referencia para gestantes 
de alto riesgo (19,5%). Salud UIS 2008; 40: 185 - 190
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ABSTRACT
Introduction: The birth weight is one of the most useful indicators to evaluate the perspectives of infantile survival 
and health during its first year of life. Objective: To estimate proportion of low birth weight (LBW)  and the perinatal 
mortality rate (PMR) in a public institution of health of third level of complexity of Bucaramanga. Materials and 
methods: Retrospective and descriptive study. Data like gestational age, gender, weight, height, cephalic perimeter, 
childbirth type was taken. In the descriptive analysis, the quantitative variables were calculated the measures of central 
tendency and dispersion with intervals of trust of 95%; and for the qualitative variables the respective proportions 
were calculated. Results: Proportion of LBW was of 17.79% (IC 95%: 16.51%-19.13%). The perinatal mortality 
rate was 16.4 per 1000 live births and a high percentage (83%) of the passed away RN displayed BPN.  The 77.8% 
of newborns with low birth weight, stunted presented asymmetrical and 22.1% growth retardation symmetrical. 
Conclusion: The high proportion of LBW found in this study is similar to that found in a university hospital in 
reference to high risk pregnancies (19.5%). Salud UIS 2008; 40: 185- 190
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INTRODUCCIÓN
El peso del niño al nacer es uno de los indicadores más 
útiles para evaluar las perspectivas de supervivencia 
infantil y la salud durante el primer año de vida, de 
tal manera que el bajo peso al nacer (BPN) además 
de ser uno de los indicadores más relacionados con 
la morbilidad,  mortalidad fetal y neonatal1 representa 
un problema de salud pública, pues contribuye en 9,1 
millones de muertes anuales en menores de un año2. 
El BPN resulta de nacimientos prematuros o del retardo 
del crecimiento intrauterino. Se considera como BPN, 
el peso al nacer por debajo del percentil 10 para la 
Edad Gestacional (EG). Al peso menor de 2,500 g se 
le denomina BPN y el menor de 1.500g muy bajo peso 
MBPN. 
Datos estadísticos sobre el estado mundial de la infancia 
2006, demuestran que todos los años nacen más de 20 
millones de niños y niñas con un peso inferior a los 2.500 
gramos (5,5 libras), lo que equivale al 17% de todos los 
nacimientos del mundo en desarrollo, es decir, una tasa 
que duplica el nivel de los países industrializados (7%)3.  
En sur América, la proporción más alta de BPN 
corresponde a Ecuador con el 16 % y la más baja a Chile 
con el 5%. Colombia presenta una proporción de BPN 
del 9%3. 
El BPN es el principal factor implicado en la mortalidad 
infantil, puesto que aumenta la posibilidad de 
enfermedades y complicaciones en los menores de un 
año. Los neonatos con BPN tienen 40 veces más riesgo 
de morir en el período neonatal, aumentando hasta 200 
veces en los niños con muy bajo peso (MBPN), menores 
de 1.500g4. 
Por esta razón el BPN se ha encontrado altamente 
asociado con morbilidad y mortalidad perinatal en 
el mundo5.  En América Latina y el Caribe la tasa de 
mortalidad perinatal es del 24.6 por cada 1000 nacidos 
vivos. Colombia tiene la cuarta tasa más alta (24 por 
1000) después de Bolivia, Ecuador y Paraguay quienes 
presentan tasas del 55, 45 y 40 por 1000 respectivamente, 
mientras que Chile es el país con menor tasa de 
mortalidad perinatal (8,8 por 1000 nacidos vivos). 
La mayoría de los factores de riesgo significativo de 
BPN identificados en la literatura, según los criterios 
establecidos para definir las exposiciones, corresponden 
a hipertensión arterial, ruptura prematura de membranas, 
aumento de peso menor de 8 Kg durante el embarazo, 
antecedente de BPN, tres o más embarazos anteriores, 
abortos anteriores, intervalo intergenésico menor de 24 
meses, hábito de fumar durante el embarazo, un primer 
control prenatal tardío, consultas extemporáneas de 
evaluación y seguimiento gestacional6. 
Además el BPN está fuertemente ligado a las condiciones 
socioeconómicas de pobreza, dado que más del 96% de 
los casos de bajo peso al nacer ocurren en el mundo en 
desarrollo3.
El retraso del crecimiento intrauterino (RCIU) es una 
condición predominante en los recién nacidos con 
BPN, que afecta en mayor proporción la morbilidad y 
mortalidad perinatal, reduce el crecimiento postnatal7, 
afecta el  desarrollo intelectual y mental8,9 y aumenta 
la probabilidad de  padecer enfermedades crónicas 
durante la vida adulta, como hipertensión arterial, 
enfermedades cardiovasculares y diabetes10. El RCIU 
ha sido clasificado de acuerdo con la proporcionalidad 
corporal, la severidad del compromiso del crecimiento 
y el período de tiempo en el que ocurre. Métodos 
alternativos como el índice ponderal, han sido utilizados 
para determinar la severidad del compromiso del 
crecimiento.  Se considera que un recién nacido presenta 
RCIU, si el peso para la EG está por debajo del percentil 
10. Cuando el índice ponderal se encuentra entre 2,3 y 
2,8, se le llama retraso del crecimiento simétrico y si 
es menor de 2,3 se le denomina retraso del crecimiento 
asimétrico11.
El BPN también ha sido identificado como un factor 
determinante de malnutrición12. Olinto y col13, 
observaron que neonatos con MBPN tuvieron un riesgo 
9 veces mayor de presentar déficit de talla/edad (T/E) al 
finalizar el segundo año de vida, comparados con recién 
nacidos de peso adecuado para la edad Gestacional.
El principal objetivo de este estudio, consistió en estimar 
la proporción de BPN y la tasa de mortalidad perinatal 
en una institución pública de salud de tercer nivel de 
complejidad, Hospital de tercer nivel, Bucaramanga, 
Colombia, como complemento de la vigilancia 
epidemiológica institucional.  
MATERIALES Y MÉTODOS
Tipo de estudio y muestra
El presente es un estudio, descriptivo retrospectivo, 
realizado durante el periodo comprendido entre el 1 de 
enero y 31 de diciembre del año 2004 en el cual fueron 
incluidos todos los registros estadísticos de nacimientos 
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(3551) de sala de partos de un hospital de tercer nivel de la 
ciudad de Bucaramanga.  La muestra analizada finalmente 
estuvo conformada por 3378 registros, después de eliminar 
del estudio los registros que no presentaban información 
completa sobre el peso. 
Definiciones de las variables 
En el estudio fueron consideradas las variables 
neonatales: edad gestacional, sexo, peso, talla, perímetro 
cefálico y las variables perinatales: tipo de parto, 
embarazo único o gemelar y mortalidad, las cuales 
fueron obtenidas del registro de nacimiento.
El bajo peso al nacer fue definido, como el peso menor 
de 2500g al momento del nacimiento. El RCIU se 
determinó por el Índice Pondoestatural (IP), obtenido 
de la relación del peso (g), sobre la talla al cubo (cm), 
multiplicado por 100. El RCIU se clasificó como 
ASIMÉTRICO cuando el IP fue menor de 2,32 y 
SIMÉTRICO con IP ≥ 2,32 y ≤ 2,83.  
Además se analizó la variable mortalidad perinatal y la 
distribución del bajo peso al nacer en los recién nacidos 
fallecidos.
Recolección de la información  
La información fue registrada en un instrumento previamente 
codificado. La recolección de datos estuvo a cargo de 
estudiantes de nutrición y dietética de la Universidad 
Industrial de Santander, de último año de prácticas de 
nutrición en pediatría y los datos fueron digitados por 
duplicado y validados en el programa Epi-Info versión 6,04d 
para garantizar la calidad y consistencia de los mismos. Este 
mismo programa fue utilizado para generar los resultados.
Análisis de resultados
En el análisis descriptivo, para las variables cuantitativas 
fueron calculadas las correspondientes medidas de 
tendencia central y los intervalos de confianza del 
95%; para las variables cualitativas se calcularon las 
respectivas proporciones. 
RESULTADOS
Características generales de la población de estudio
El total de registros analizados fue de 3378 recién nacidos. De 
éstos el 46,19% correspondió al sexo femenino y el 53,81% 
al sexo masculino. El promedio de  EG fue 37,8 semanas (IC 
95%: 37,7-37,9), peso al nacer 2985g (IC 95%: 2962-3007), 
talla 49,6 cm (IC 95%: 49.5-49.8) y perímetro cefálico 33.9 
cm. (IC 95%: 37,8-33,9).  Estas variables antropométricas 
presentaron una distribución normal (Tabla 1).
Tabla 1. Características antropométricas de los recién nacidos vivos
Variables   Promedio IC 95 %a P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95
Edad Gestacional 
(semanas)
37,8 37,7-37,9 31 34 37 39 40 40 41
Peso al nacer 
(gramos)
2984,9 2962,8-3007,0 1720 2130 2680 3060 3400 3730 3900
Talla (cm) 49,6 49,4-49,7 42 45 48 50 52 54 55
Perímetro 
cefálico(m)
33,8 33,7-33,9 30 31 33 34 35 36 37
a IC 95 %: Intervalo de confianza del 95%
En las variables perinatales, se encontró que el 92,3% de 
los partos fueron únicos, mientras el 3,7% correspondió 
a partos múltiples.  El 46,6% de los recién nacidos 
fueron producto de parto normal, mientras el 53,4% por 
cesárea.
De los 3378 recién nacidos, 2625 (77,7%) se clasificaron 
como recién nacidos a término para la EG, 731 (21,6 %) 
como pretérmino y 22 (0,6%) como postérmino.  La 
distribución de la EG en Recién nacidos vivos se 
encuentra en la Tabla 2.
Tabla 2. Edad Gestacional en los Recién Nacidos
Edad 
Gestacional 
(semanas)
RN Vivos RN Fallecidos
Número Porcentaje Número Porcentaje
≥37 ≤42 2610 78,05 16 29,09
<37 712 21,29 37 67,27
>42 22 0,66 2 3,64
Total 3344 100,0 55 100,0
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Peso al nacer
El 81,8% del total de los nacimientos tuvieron peso 
normal al nacer y la prevalencia de BPN en éstos fue del 
17,8% (IC 95%: 16,5%-19,1%).
La Distribución del peso al nacer en los recién nacidos 
vivos se puede apreciar en la Tabla 3. En la distribución 
del BPN, se encontró que el mayor porcentaje (81,6 %), 
correspondió a los neonatos con peso entre 2499 g y 
1500 g. mientras el 13,1% presentó un peso entre 1000 
g y 1499 g, 2,78% entre 750 g y 999 g y 2,5% menores 
de 750 g. La distribución por sexo del BPN fue 49,84% 
y 50,16% para hombres y mujeres respectivamente. 
Tabla 3. Distribución del peso al nacer, en los Recién Nacidos 
Peso (g)
Recién Nacidos Vivos Recién Nacidos fallecidos
Número Porcentaje Número Porcentaje
Normal ≥ 2500 2749 82,21 9 17,0
Recién nacido de Bajo Peso al Nacer (<2500 g) 595 17,79 44 83,0
Recién nacido de muy bajo peso (< 1500 g) 109 3,26 33 62,3
Recién nacido de extremo bajo peso (< 1000 g) 31 0,93 29 54,7
Microneonatos (< 750 ) 15 0,45 25 47,2
Se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas (p=0,000) entre el peso al nacer y la edad 
gestacional, al igual que para el peso al nacer según el 
sexo (p=0,000)
Del total de recién nacidos a termino  el 5,7% presentó 
BPN, mientras en los recién nacidos pretérmino,  el 
BPN correspondió al 62,5%. 
Retardo del crecimiento intrauterino (RCIU)
De los RNBP, el 77,8% presentó RCIU asimétrico (IP 
menor de 2,3), mientras el 22,2% fue clasificado con 
RCIU simétrico (IP mayor de 2,3).
Mortalidad perinatal
Teniendo en cuenta que la tasa de mortalidad perinatal 
fue 16,4 por 1000 nacidos vivos, se analizaron por 
separado las variables de los recién nacidos reportados 
como fallecidos. En este análisis se identificó que el 
mayor porcentaje (66,0%), correspondió a neonatos del 
sexo masculino.  Con relación al tipo de parto el 95,9% 
fueron partos únicos, y sólo el 4,1% partos gemelares. En 
la distribución por EG el mayor porcentaje de neonatos 
fallecidos correspondió a prematuros, seguidos por recién 
nacidos a término, y en menor proporción  por recién 
nacidos postérmino (Tabla 2). El promedio de EG fue 
29,16 semanas (IC 95%: 27-31,2), el peso al nacer 1312.6 
g (IC 95%: 1015,9-1609,3), la talla 38,2 cm (IC 95 %: 32,9-
43,4) y el perímetro cefálico 29,2 cm (IC 95 %: 16,1-42,3). 
Con relación a la clasificación del peso al nacer se 
encontró que el 17,0 % presentó peso normal y 83,0 % 
BPN. La distribución de los neonatos con BPN, mostró 
que  el 56,81 % presentó un peso entre 1500g y 2499g, 
el 9,0% entre 1000g y 1499g e igual proporción entre 
750g y 999g; mientras se encontró un 25 % de recién 
nacidos menores de 750g (Tabla 3). 
DISCUSIÓN
Para la Organización Mundial de la Salud, la incidencia 
de bajo peso al nacer es un indicador de gran utilidad 
para predecir el crecimiento y desarrollo de los niños 
menores de un año de edad14. 
Teniendo en cuenta que los recién nacidos con BPN 
tienen 20 veces más probabilidades de morir que los que 
nacen con peso normal en sus primeros años de vida 
y los que sobreviven suelen ser más susceptibles a las 
enfermedades infecciosas, a las alteraciones cognitivas 
y de crecimiento, así como mayores probabilidades de 
presentar posteriormente enfermedades crónicas,  se 
considera que el peso al nacer también es un determinante 
de la morbilidad y mortalidad infantil3,4,15.
En países en desarrollo, la incidencia de bajo peso 
al nacer es 4 y 6 veces superior a la misma en países 
desarrollados y la prematurez es el doble16.
La prevalencia de BPN encontrada en este estudio de 
17,79% es similar a la reportada para los países en 
desarrollo (17%) y países menos adelantados (19%), 
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pero representa el doble de la reportada para Colombia 
(9%)3. En la ciudad de Cali, Colombia, la prevalencia de 
BPN es de 19,5% y se encuentra asociada con 70% de 
las muertes perinatales17.
Igualmente estos resultados muestran correspondencia 
con datos encontrados en otras instituciones, como en la 
Unidad de Protección y Atención Materno Infantil, de la 
ciudad de Medellín, en donde la  prevalencia de BPN fue 
de 17%18. En Cali la prevalencia de BPN en un hospital 
universitario de referencia para gestantes de alto riesgo 
fue de 19,5%  y la asociación con la mortalidad perinatal 
correspondió al 70%19; éste último reporte es de alta 
correspondencia con los resultados de este estudio. 
La mortalidad en los RNBP correspondiente al 83% 
en este estudio; contrasta con lo reportado por algunos 
autores, donde el BPN y la prematurez, contribuyen con 
el 75% de la mortalidad neonatal en los primeros siete 
días de vida20, 21.  
Mientras la tasa de mortalidad perinatal reportada en 
este estudio es 16,4 por 1000 en el contexto institucional 
de alta complejidad,  la mortalidad perinatal poblacional 
en la ciudad de Bucaramanga, reportada para 1999 fue 
11,2 casos por cada 1000 nacidos vivos (IC 95 % entre 
9,2 y 13,5)22.
 
Las elevadas cifras halladas en este estudio pueden estar 
relacionadas con el tipo de pacientes de bajo ingresos 
y alto riesgo de morbimortalidad, que ingresan  a 
instituciones de alta complejidad.
Otro aspecto interesante a destacar en este estudio, se 
relaciona con la alta proporción de RCIU asimétrico 
(77,8%), dada su asociación con el desarrollo 
de enfermedades cardiovasculares, hipertensión, 
dislipidemias, obesidad10, menarquia precoz e 
infertilidad23 y diabetes mellitus no insulinorequiriente24 
en el adulto. 
Por el impacto que tiene el BPN sobre la mortalidad 
infantil, el RCIU en el desarrollo de enfermedades 
cardiovasculares en la etapa adulta; y teniendo en 
cuenta la alta proporción de este problema en un 
hospital universitario de tercer nivel, donde la afluencia 
de gestantes de alto riesgo también es alta, así como 
los resultados que se reportan en este estudio; se 
hace necesario realizar nuevos estudios que permitan 
identificar la frecuencia de los posibles factores de 
riesgo que se asocian con el insuficiente peso al nacer, 
con el fin de plantear intervenciones para la prevención 
de nacimientos prematuros y bebés con bajo peso al 
nacer, que contribuyan a la reducción de la morbilidad 
y mortalidad perinatales y a  mejorar la calidad de vida 
de los neonatos.
Una limitación de este estudio fue la ausencia de datos 
completos en el registro de nacimiento de los niños 
incluidos, que permitiera realizar un análisis de los 
factores de riesgo de bajo peso y mortalidad perinatal. 
Otra limitante se relaciona con la calidad del dato sobre 
peso al nacer, que pudiera verse afectada por la falta de 
calibración de los equipos y la  rotación del personal 
encargado de este registro, lo cual puede inducir a sesgos 
de clasificación en la variable dependiente. 
CONCLUSIONES
La alta proporción de BPN (17,8%) y la contribución 
de éste a la tasa de mortalidad perinatal, es similar a la 
encontrada en otras instituciones hospitalarias de tercer 
nivel,  donde ingresan gestantes de alto riesgo.  
En los RNBP, el retardo del crecimiento intrauterino 
predominante correspondió al RCIU asimétrico 
(77,8%).
Un alto porcentaje (83%), de los recién nacidos 
fallecidos fue clasificado con bajo peso al nacer, lo 
cual podría considerarse como un indicador altamente 
contribuyente a la mortalidad perinatal.
La carga que representa el RCIU en las ECV del adulto 
y la significativa tasa de mortalidad perinatal, hacen 
necesario el desarrollo de nuevas investigaciones para 
identificar factores asociados al BPN y la MPN que 
pueden ser controlados con una vigilancia prenatal 
adecuada y así contribuir en la reducción de la morbilidad 
y mortalidad perinatal y neonatal. 
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